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a Toni,  








































En tanto que de rosa y azucena 
se muestra la color en vuestro gesto, 
y que vuestro mirar ardiente, honesto, 
enciende al corazón y lo refrena; 
 
y en tanto que el cabello, que en la vena 
del oro se escogió, con vuelo presto, 
por el hermoso cuello blanco, enhiesto, 
el viento mueve, esparce y desordena: 
 
coged de vuestra alegre primavera 
el dulce fruto, antes que el tiempo airado 
cubra de nieve la hermosa cumbre. 
 
Marchitará la rosa el viento helado, 
todo lo mudará la edad ligera 
por no hacer mudanza en su costumbre. 
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1. Historia de la cirugía cardiaca 
El desarrollo de la cirugía mayor se retrasó durante siglos por la falta de 
conocimientos y tecnología. De manera significativa, los anestésicos 
generales, éter y cloroformo, no se desarrollaron hasta mediados del siglo 
diecinueve. Estos agentes permitieron realizar procedimientos quirúrgicos 
mayores, lo que condujo a un interés creciente por la reparación de las 
heridas en el corazón1.  
 El dr. Ludwig Rehn, un cirujano de Frankfurt, Alemania, realizó lo que 
muchos consideran la primera intervención cardiaca2. El 7 de septiembre de 
1896, un varón de 22 años, apuñalado, presentó una herida en el ventrículo 
derecho que el cirujano pudo suturar.  
 En América, el dr. Luther Hill fue el primero en comunicar la reparación 
quirúrgica de una herida cardiaca por apuñalamiento en un varón de 13 
años3. El primer médico que lo atendió recordó que el dr. Luther Hill había 
realizado una exposición sobre la reparación de las heridas cardiacas en una 
reunión de la sociedad médica local en Montgomery, Alabama. Con el 
consentimiento de los padres del paciente, se avisó al dr. Hill que llegó a 
medianoche con otros seis médicos. La cirugía se llevó a cabo en la mesa de 
la cocina del paciente, en una pequeña choza. La iluminación se consiguió 
con dos lámparas de queroseno prestadas por los vecinos. Uno de los 
médicos administró anestesia con cloroformo. El paciente presentaba un 
taponamiento cardiaco como consecuencia de la herida por apuñalamiento 
del ventrículo izquierdo. La herida del ventrículo fue reparada con dos 
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suturas de catgut. Aunque la evolución postoperatoria inicial fue tormentosa, 
el paciente se recuperó completamente.  
 Otro hito en la cirugía cardiaca de los traumatismos ocurrió durante la 
segunda guerra mundial cuando Dwight Harken, un cirujano de la armada 
estadounidense, extrajo 134 proyectiles del mediastino, 55 del pericardio y 
13 de las cavidades cardiacas, sin que falleciese ningún paciente4.  
 Elliot Cutler realizó la primera valvulotomía mitral el 20 de mayo de 
1923 en Boston. La gran mayoría de pacientes de Cutler murieron porque su 
valvulotomo dejaba demasiada regurgitación y pronto abandonó la técnica5. 
En 1925, Mr. Souttar, un cirujano inglés, realizó una valvulotomía mitral con 
su dedo6. El caso fue un éxito pero no realizó más operaciones: “I did not 
repeat the operation because I could not get another case. Although my 
patient made an interrupted recovery, the physicians declared that it was 
unjustificable. In fact, it is of no use to be ahead of one´s time…”. Tuvieron 
que pasar dos décadas para que volviese a resurgir el interés por la cirugía 
valvular. 
 En 1949, Charles Bailey, de Filadelfia, describió cinco pacientes 
operados de estenosis mitral mediante comisurotomía de los que sólo 
sobrevivió una. Una semana después, Bailey viajó con la paciente 1.000 
millas en tren y la presentó al American College of Chest Physicians7. En 
1950, Russell Brock, en Inglaterra, describió seis pacientes operados con 
éxito utilizando la técnica de Souttar8. 
 El desarrollo de la máquina corazón-pulmón posibilitó la reparación de 
las lesiones intracardiacas. John Gibbon fue uno de los mayores 
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contribuyentes al desarrollo de la máquina corazón-pulmón. Su interés 
empezó en 1930 en Boston “during an all-night vigil by the side of a patient 
with a massive embolus…”9. La paciente no sobrevivió, pero Gibbon pensó 
que si hubiera habido una máquina capaz de sustituir el corazón y los 
pulmones mientras se extraía el coágulo quirúrgicamente, la paciente podría 
haberse salvado. El trabajo de Gibbon sobre la máquina corazón-pulmón se 
desarrolló durante los 20 años siguientes. En 1937, Gibbon presentó la 
primera demostración de que podía mantenerse la vida con un corazón y un 
pulmón artificiales y que el corazón y los pulmones nativos podían recuperar 
la función. Tras la segunda guerra mundial, John Gibbon retomó su 
investigación junto a seis ingenieros de IBM9. La máquina corazón-pulmón 
Gibbon-IBM se empleó con éxito en un paciente el 6 de mayo de 1953 pero 
falló en los dos siguientes. Gibbon declaró una moratoria hasta resolver los 
problemas que habían podido ocasionar las muertes. 
 En la universidad de Minnesota, C. Walton Lillehei y col. estudiaron la 
técnica denominada circulación cruzada controlada10. Con esta técnica, la 
circulación de un perro se utilizaba temporalmente para apoyar a la de un 
segundo perro mientras el corazón del segundo perro era detenido 
temporalmente y abierto. En el primer caso clínico, el 26 de marzo de 1954, 
se conectó la circulación de un niño con la de su padre. Aunque esta técnica 
duró poco tiempo (45 pacientes entre 1954 y 1955), fue un paso más en el 
desarrollo de la cirugía cardiaca. 
 Al mismo tiempo y a sólo 90 millas, en la clínica Mayo, John W. Kirklin 
y col. lanzaron su programa a corazón abierto11. Utilizaron una máquina 
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corazón-pulmón basada en la máquina Gibbon-IBM pero con sus propias 
modificaciones. “We did our first open-heart operation on a Tuesday in March 
1955”. A finales de 1956, muchos grupos ya habían empezado sus 
programas a corazón abierto.  
 La reparación o el recambio valvular cardiaco bajo visión directa 
tuvieron que esperar al desarrollo de la máquina corazón-pulmón. El primer 
recambio valvular aórtico lo realizó el dr. Dwight Harken y col.12. Se utilizó 
una válvula tipo caged-ball (bola enjaulada). Muchas de las técnicas descritas 
en el informe de Harken de 1960 son similares a las utilizadas actualmente 
en la sustitución valvular aórtica.    
 El mismo año, Starr y Edwards13 sustituyeron la mitral y utilizaron una 
válvula tipo bola enjaulada de diseño propio. En 1967, ya se habían 
implantado unas 2.000 válvulas Starr-Edwards.  
 En Londres, en 1962, Donald Ross realizó la primera sustitución 
valvular aórtica con homoinjerto14, de implantación subcoronaria.  
  A finales de los años 60, Carpentier y col., en París, desarrollaron 
heteroinjertos valvulares fijando válvulas porcinas con gluteraldehido. Las 
válvulas porcinas de Carpentier-Edwards y las bioprótesis de Angell-Shiley y 
Hancock ganaron popularidad y se implantaron a un gran número de 
pacientes. 
 El desarrollo del by-pass cardiopulmonar o circulación extracorpórea 
permitió el análisis de las válvulas bajo visión directa. Por primera vez, la 
insuficiencia mitral pudo acometerse mediante técnicas de reparación. 
Wooler y col., Reed y col. y Kay y col. describieron las técnicas de 
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anuloplastia mitral. El siguiente paso fue el desarrollo de los anillos de 
anuloplastia.  Carpentier lideró la materia estableciendo la importancia de un 
análisis cuidadoso de la patología valvular. Se obtuvieron buenos resultados 
tras seguimientos a corto y a largo plazo, especialmente con el uso 
concomitante de los anillos de anuloplastia15.  
 En 1930, Claude Beck, un cirujano de Cleveland, suturó un injerto 
pediculado de músculo pectoral a la pared ventricular izquierda16 con la 
esperanza de crear un flujo sanguíneo colateral al miocardio isquémico. El 
paciente tuvo una recuperación libre de eventos, sin angina tras la operación. 
Beck realizó la operación con modificaciones en 16 pacientes más. 
 En 1946, Arthur Vineberg, un cirujano canadiense, comunicó que había 
implantado la arteria mamaria interna a través de un túnel en el miocardio, 
sin anastomosarla a una arteria coronaria17. En 1962, Mason Sones 
demostró, mediante coronariografía, la presencia de colaterales coronarias 
en injertos de arteria mamaria interna de dos pacientes operados entre 5 y 6 
años antes. La operación de Vineberg con variaciones se realizó en muchos 
hospitales durante los años 60.       
 La cirugía arterial coronaria directa en humanos empezó con las 
endarterectomías arteriales coronarias realizadas por Longmire y col.18 en 
1957. El procedimiento fue abandonado como operación aislada porque la 
mortalidad era elevada.  
 Entre 1960 y 1967, se comunicaron casos esporádicos de injertos 
coronarios, sin impacto en el desarrollo de la cirugía coronaria. Robert H. 
Goetz realizó lo que parece ser la primera operación de bypass arterial 
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coronario claramente documentada en un humano. Fue en Nueva York, en 
1960. Con una técnica sin sutura, conectó la arteria mamaria interna derecha 
a la arteria coronaria derecha. Se confirmó la permeabilidad de la 
anastomosis mediante angiografía. El paciente permaneció asintomático 
durante un año y después murió de un infarto. El procedimiento de Goetz fue 
duramente criticado y nunca volvió a intentar otra operación de bypass 
coronario en un humano. 
 En 1967, V. I. Kolessov, un cirujano ruso, publicó su experiencia sobre 
anastomosis entre la arteria coronaria y la arteria mamaria para el 
tratamiento de la angina de pecho. La operación se realizó a través de una 
toracotomía izquierda sin circulación extracorpórea. Cuando presentó los 
resultados (cinco de sus seis primeros pacientes sobrevivieron) en el pleno 
de la sociedad de Cardiología de Leningrado se resolvió que: “the surgical 
treatment for coronary artery disease was impossible and had no future”. El 
año siguiente, Green y col. y Bailey y Hirose publicaron casos en los que se 
utilizó la arteria mamaria interna para el by-pass arterial coronario.  
 La revolución de la cirugía arterial coronaria directa se produjo en 
mayo de 1967 cuando Rene Favaloro, de la clínica Cleveland, utilizó vena 
safena para derivar obstrucciones coronarias. En 15 pacientes con oclusión 
de la arteria coronaria derecha proximal, añadió un injerto de vena safena 
entre la aorta ascendente y la arteria coronaria derecha distal a la 
obstrucción19.  Sin embargo, el mayor impacto en la difusión de la cirugía de 
by-pass arterial coronario lo consiguieron W. Dudley Johnson y col., de 
Milkwaukee, cuando en 1969 publicaron la serie de 301 pacientes operados 
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de enfermedad arterial coronaria desde febrero de 196720. Los autores 
afirmaron: “There is almost no limit of potencial (coronary) arteries to use. 
Veins can be sutured to the distal anterior descending or even to posterior 
marginal branches”. El dr. Frank Spencer añadió: “If the exciting data by Dr. 
Johnson remain valid and the grafts remain patent over a long period of 
time, a total revision of thinking will be required regarding the feasibility of 
direct arterial surgery for coronary artery disease”20.    
 La anastomosis directa entre la arteria mamaria interna y la arteria 
coronaria no fue tan popular inicialmente como la técnica con injerto venoso. 
Sin embargo, debido a la insistencia de los dres. Green, Loop y otros, los 
injertos de arteria mamaria llegaron a ser los de elección, al conocerse la 
superioridad de su permeabilidad a largo plazo21.   
 El primer intento de transplante cardiaco humano sucedió el 3 de 
diciembre de 1967 en Ciudad del Cabo, Sudáfrica. El equipo quirúrgico, 
liderado por Christian Barnard, transplantó el corazón de un donante a un 
hombre de 54 años con un corazón irreversiblemente dañado por repetidos 
infartos de miocardio. El paciente de Barnard, Lewis Washkansky, murió a los 
18 días tras la operación22.  
 Culminaba la investigación iniciada por Alexis Carrell, el responsable 
de uno de los grandes avances quirúrgicos del siglo XX: Técnicas para 
suturar y transplantar vasos sanguíneos, conjuntamente con Charles Guthrie. 
En 1912, Carrell recibió el premio Nobel. Alexis Carrell y Charles Guthrie 
comunicaron el transplante de corazón y pulmones en la universidad de 
Chicago en 190523. El corazón de un perrito se transplantó en el cuello de un 
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perro adulto, anastomosando los extremos caudales de la vena yugular y la 
arteria carótida a las arterias aorta y pulmonar. Richard Lower y Norman 
Shumway del grupo de Stanford establecieron en 1960 la técnica del 
transplante cardiaco tal y como se realiza hoy en día24. A finales de 1968, 
muchos grupos abandonaron el transplante cardiaco por su elevada 
mortalidad asociada al rechazo. Shumway y Lower, Barnard y Cabrol de 
LaPetie en París perseveraron en sus esfuerzos por descubrir mejores 
fármacos inmunosupresores, lo que lograron con éxito.     
 La historia de la cirugía cardiaca del adulto sigue escribiéndose y 
deberá continuar evolucionando en la medida en que las cardiopatías 















2. Historia de la medicina intensiva 
Se suele considerar que el inicio de la medicina intensiva se produjo en el 
año 1953, cuando los pacientes daneses con poliomielitis recibieron 
ventilación mecánica invasiva25. Sin embargo, un siglo antes ya se habían 
diseñado áreas de algunos hospitales para que los pacientes se recuperasen 
de la anestesia o de las lesiones traumáticas26.  
 En 1850, Florence Nightingale descubrió las ventajas de crear un  área 
separada cercana al control de enfermería para los soldados británicos 
lesionados durante la guerra de Crimea. El equipo de enfermería los vigilaría 
atentamente tras las lesiones mayores de guerra y las intervenciones 
quirúrgicas. A finales del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX, con la 
expansión de las grandes salas de hospitalización, los pacientes más graves 
fueron separados en camas privadas o semi-privadas, atendidas por guardias 
de enfermería. En 1927, el dr. Walter Dandy, un estudiante de Harvey 
Cushing, intentó mejorar el cuidado postoperatorio de los pacientes 
neuroquirúrgicos. Preparó un área separada y definida en el hospital Johns 
Hopkins de Baltimore para sus pacientes operados. Este concepto de lugares 
especializados para el tratamiento de los pacientes en el período 
postoperatorio de alto riesgo se expandió de manera rápida, sobre todo 
durante la segunda guerra mundial, donde las unidades de observación 
postoperatoria, también llamadas unidades de shock, evolucionaron para el 
cuidado de los heridos graves. Hasta finales de los 50, las unidades de 
recuperación tuvieron pocos o ningún equipo especializado, ni siquiera los 
monitores primitivos que empezaron a utilizarse como parte de las prácticas 
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de anestesia en el quirófano. Eran espacios físicos donde se acomodaba a los 
pacientes operados para un tratamiento especial y personalizado, en una era 
en la que la mayoría de los cuidados se hacía en grandes salas de 
hospitalización. 
 En los años 40, empezó una nueva era en respuesta a los grandes 
avances producidos en tecnologías médicas específicas para salvar vidas. 
Estas unidades aportaron dispositivos y técnicas inventados y aplicados para 
compensar el fracaso de algún órgano. Los más importantes fueron los 
métodos y los dispositivos mecánicos con los que asegurar la vía aérea y 
mantener el intercambio de los gases respiratorios. La traqueostomía se 
había convertido en una intervención rutinaria para asegurar la vía aérea 
mucho antes de las epidemias de poliomielitis, que fueron especialmente 
importantes en los Estados Unidos en 1948 y después en Dinamarca en 
1952.      
 Los pacientes con poliomielitis bulbar y parálisis respiratoria se 
ventilaron con pulmones de acero Drinker-Shaw y con corazas torácicas. Sin 
embargo, la mortalidad hospitalaria y a largo plazo seguía siendo alta (85-
90%) y no difería de la de grupos similares de pacientes que no recibían 
apoyo ventilatorio27;28. En agosto de 1952, el epidemiólogo implicado en el 
tratamiento de los pacientes con poliomielitis en Copenague, el dr. H.C.A. 
Lassen, consultó al dr. Bjorn Ibsen, un anestesiólogo, para el cuidado de 
estos pacientes. Con su ayuda, se introdujo un nuevo método para el apoyo 
de estos pacientes con alteración de la ventilación y la deglución: la 
traqueostomía con un tubo de goma con balón y la ventilación manual con 
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presión positiva, utilizando una bolsa de goma29. Con esta técnica, la 
mortalidad descendió al 40% pero requería “well-trained personnel all round 
the clock”. Este personal lo constituyeron 200 estudiantes de medicina, 
“bagging” de 40-70 pacientes a la vez durante varias semanas. Estas 
intervenciones fueron las precursoras de la intubación endotraqueal y la 
ventilación mecánica fuera del quirófano. Los ventiladores Piston 
desarrollados por Morch se siguieron de las válvulas con presión positiva 
intermitente de Benett y de Bird y del ventilador pressure cooker de 
Emerson. En los años 60, el Engström30 fue el primer ventilador 
comercialmente disponible con la capacidad para controlar de forma 
separada las presiones y los flujos inspiratorio y espiratorio. Durante la 
guerra de Vietnam, el síndrome de distrés respiratorio del adulto fue una 
complicación importante de los traumatismos producidos en el campo de 
batalla31 y los cirujanos y anestesiólogos emplearon las técnicas más 
avanzadas para intubar la vía aérea y utilizar la ventilación mecánica para 
mantener a soldados y a civiles.  
 Otros dispositivos específicos para el tratamiento del fracaso de 
órganos aislados incluyeron el tratamiento del fracaso renal con máquinas de 
diálisis introducidas por el fisiólogo holandés Kolff en 1943. Los 
desfibriladores eléctricos que evolucionaron en los años 50 fueron los 
primeros dispositivos de reanimación, tanto en los cuidados coronarios 
móviles como intrahospitalarios. Junto con los marcapasos cardiacos 
transvenosos promovieron la expansión de las unidades de cuidados 
cardiacos (coronarios).  
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 Los monitores, a excepción de los que estaban físicamente 
incorporados en los dispositivos de apoyo vital de un órgano aislado, seguían 
sin estar disponibles. La medicina intensiva había evolucionado a un espacio 
físico para el tratamiento del fracaso específico de un órgano, sin 
monitorización desarrollada o la posibilidad de intervenir sobre pacientes con 
fracaso multiorgánico con otros dispositivos. 
 A finales de los años 50 y principios de los años 60, la era actual de la 
medicina intensiva empezó con la monitorización automática de las 
constantes vitales con alarmas y se expandió rápidamente permitiendo 
mediciones adicionales y más refinadas del estado del paciente. Las 
mediciones respiratorias y hemodinámicas se complementaban con 
mediciones metabólicas de gases sanguíneos, bioquímicas sanguíneas 
rutinarias y nuevas mediciones como las enzimas cardiacas y el lactato 
sanguíneo. En base a las mediciones que indicaban amenaza vital, se 
realizaba un tratamiento dirigido para evitar el deterioro fisiológico. La 
prioridad de la intervención quedaba resumida por las siglas VIP32. V 
consistía en asegurar la ventilación y el intercambio gaseoso. En segundo 
lugar, I era infundir para asegurar un adecuado volumen intravascular. La P 
de Pump significaba obtener un gasto cardiaco y un flujo sanguíneo sistémico 
adecuados.  
 Consecuentemente, fue la tecnología y específicamente los monitores 
y sus mediciones los que marcaron la diferencia con el pasado. Facilitaron el 
diagnóstico y tratamiento precoz a pie de cama en escenarios de fracaso 
multiorgánico, como la sepsis y el shock séptico. Estas prácticas incluían no 
 33
sólo la medición de las constantes vitales de la era precedente, sino la 
medición directa de la presión intraarterial, la frecuencia cardiaca, la 
frecuencia respiratoria y su regularidad, la temperatura corporal y también, 
la presión venosa central, los tiempos de circulación, el gasto cardiaco, 
complementado con los resultados obtenidos en un laboratorio in-situ.  
 Se considera que, en 1953, el dr. Bjorn Ibsen de Copenague creó la 
primera unidad de cuidados intensivos. Definió este lugar especial como “a 
ward where physicians and nurses observe and treat desperately ill patients 
24 hours a day”25. A lo largo de los 10-20 años siguientes, la mayoría de 
grandes hospitales introdujeron un lugar como éste, en donde fuera posible 
combinar este tipo de pacientes con personal motivado y entrenado y con el 
equipo técnico necesario33. En 1959, el grupo de Weil y col. en la universidad 
del sur de California en Los Ángeles adoptó estas prácticas. También en 
1959, se desarrolló la primera unidad de cuidados intensivos moderna en la 
universidad de Pittsburgh, encabezada por el dr. Peter Safar. Ambos centros 
iniciaron la presencia a tiempo completo en las unidades de cuidados 
intensivos de médicos especialistas adecuadamente entrenados. En 1960, el 
dr. William Shoemaker lideró los cuidados intensivos quirúrgicos al organizar 
la primera unidad traumatológica en el hospital de Cook County en Chicago34.  
 La expansión de las unidades de cuidados intensivos ha seguido los 
avances en el conocimiento de la fisiopatología de los órganos con disfunción 
(incluyendo pulmones, corazón, riñones, hígado y cerebro) e innovaciones 
concomitantes en el apoyo tecnológico. Como ejemplos de dispositivos de 
monitorización encontramos los catéteres venosos centrales, los de arteria 
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pulmonar y los de presión intracraneal. Para el apoyo de los órganos 
tenemos la ventilación mecánica para la disfunción respiratoria; los 
inotrópicos, los vasoactivos y el balón de contrapulsación intraórtica para la 
disfunción cardiaca; la diálisis para la disfunción renal; y la hipotermia para 
la protección cerebral tras el paro cardíaco. La eficacia de algunas técnicas de 
apoyo para los órganos se suele aceptar en términos fisiológicos. Por 
ejemplo, asumimos que los pacientes con shock séptico o insuficiencia 
respiratoria aguda que no reciben vasoactivos o ventilación mecánica  
morirán. Sin embargo, la aplicación de algunas tecnologías en situaciones 
clínicas específicas continúa en estudio, por ejemplo, la ventilación mecánica 
en el daño pulmonar agudo35 y el cateterismo de la arteria pulmonar en la 
enfermedad crítica36. 
 A diferencia de otras especialidades médicas que se definen por el 
órgano-sistema, el proceso de la enfermedad o el procedimiento, para la 
medicina intensiva siempre ha sido un reto establecer su identidad37. Las 
nuevas definiciones intentan ampliar el enfoque de la medicina intensiva para 
que incluya la complejidad de la enfermedad del paciente, la severidad de la 
disfunción orgánica y el riesgo de muerte inminente, independientemente de 
la localización física. Aunque en este sentido amplio los pacientes con 
patología crítica podrían encontrarse en cualquier localización del hospital, la 
mayoría se suelen tratar en una unidad de cuidados intensivos. Los pacientes 
en la unidad de cuidados intensivos generalmente se distribuyen en tres 
categorías principales: los que presentan disfunción orgánica aguda 
(incluyendo aquellos con pronóstico incierto y que por tanto reciben apoyo 
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intensivo de algún órgano a largo plazo), los que han sido sometidos a algún 
procedimiento mayor y se monitorizan en el periodo perioperatorio para 
prevenir y detectar disfunción orgánica aguda y los que no han respondido al 
tratamiento intensivo y reciben los cuidados del final de la vida. La práctica 
diaria de la medicina intensiva requiere tres actividades relacionadas. En 
primer lugar, de manera simultánea, los médicos tienen que reanimar, 
diagnosticar y tratar de manera definitiva a pacientes con patología aguda de 
evolución rápida pero potencialmente reversible hacia la disfunción orgánica 
y la muerte. En segundo lugar, tienen que prevenir, reconocer y tratar las 
complicaciones relacionadas con los tratamientos que apoyan los órganos 
que fracasan. Finalmente, el mayor reto de los médicos es involucrarse en 
decisiones sobre el alcance apropiado del tratamiento de soporte vital en 
aquellos pacientes en los que se ha evitado la muerte inminente, pero en los 












3. Medicina intensiva y cirugía cardiaca 
Los estudios que documentan incidencias elevadas de complicaciones 
mayores y de mortalidad tras la cirugía cardiaca clásica, como el by-pass 
arterial coronario, destacan la importancia que tiene la medicina intensiva en 
los pacientes a los que se les realiza este tipo de operaciones39;40.  
 Los objetivos de la medicina intensiva en el paciente operado de 
cirugía cardiaca son dos: facilitar una recuperación rápida y prevenir o tratar 
las complicaciones de manera efectiva. La clave está en ser proactivo más 
que reactivo, anticipándose a los cambios y a las complicaciones mayores e 
interviniendo precozmente para minimizar los efectos de tales cambios y 
complicaciones en los resultados. Los pilares residen en la monitorización, la 
detección y la respuesta rápida41.  
 La complejidad creciente de los cuidados intensivos del paciente 
operado en cirugía cardiaca requiere un nuevo nivel en el rendimiento de los 
cuidados intensivos. Entre los mayores retos para la medicina intensiva se 
encuentran, entre otros: una rápida evolución en los conceptos de la 
medicina intensiva, la farmacología y la tecnología; los estados fisiológicos 
únicos y las complicaciones que presentan los pacientes de cirugía cardiaca; 
la edad creciente de la población de pacientes de cirugía cardiaca que 
presenta una enfermedad primaria y una patología asociada más avanzada; 
y los importantes avances en las técnicas quirúrgicas, en los procedimientos 
intervencionistas y en la tecnología acompañante. La respuesta a estos retos 
puede ser la de un enfoque multidisciplinario de los cuidados intensivos del 
paciente operado en cirugía cardiaca41. 
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 La medicina intensiva es una especialidad joven por la rareza de las 
unidades de cuidados intensivos antes de los años 70. Los aspectos 
organizativos de las unidades de cuidados intensivos siguen siendo motivo de 
controversia. Por ejemplo, en algunos casos, las unidades de cuidados 
intensivos se subdividen en las que aportan un apoyo orgánico completo y 
las unidades intermedias, que aportan algún apoyo y monitorización a 
pacientes con riesgo de un posterior deterioro. En otro ejemplo, las unidades 
de cuidados intensivos se separaron de manera inicial en unidades 
quirúrgicas que trataban pacientes postoperados y unidades médicas que 
trataban pacientes no operados. A continuación, se desarrollaron unidades 
específicas por especialidad para pacientes con lesiones traumáticas o 
quemados, o que habían sido sometidos a una neurocirugía, una cirugía 
cardiaca o a un transplante de órgano sólido.  
 Aunque las unidades de cuidados intensivos especializadas podrían 
mejorar los resultados por la reducción en la variabilidad de la práctica y el 
empleo de las destrezas de un equipo de enfermería especializado, los datos 
observacionales obtenidos en Estados Unidos sugieren que la mortalidad 
ajustada al riesgo de los pacientes tratados en unidades de cuidados 
intensivos generales frente a los tratados en unidades de cuidados intensivos 
especializadas es similar, pero que podría ser peor cuando los pacientes se 
tratan en unidades de cuidados intensivos especializadas con menor 
experiencia en su patología42. Sin embargo, otros estudios demuestran 
mejores resultados y descenso de la mortalidad en centros donde se han 
creado unidades de cuidados intensivos dedicadas a la cirugía cardiaca43.  
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 Un paciente operado en cirugía cardiaca puede presentar 
complicaciones cardiovasculares como la insuficiencia cardiaca, la isquemia o 
una arritmia. Esto puede requerir intervenciones sofisticadas como el empleo 
de diferentes tipos de marcapasos, dispositivos de asistencia ventricular, la 
inserción de un balón de contrapulsación intraórtico y su manejo. Aunque la 
importancia de disponer de un médico con amplios conocimientos en 
fisiología y fisiopatología cardíaca no puede ser mayor en este contexto, es 
importante recordar que algunos de estos pacientes desarrollarán otros 
problemas que requerirán un médico especialista en medicina intensiva44.    
 La mayoría de servicios de medicina intensiva están liderados por 
intensivistas, lo que conocemos como modelo cerrado de unidad. El modelo 
opuesto es el de una unidad abierta atendida por otros especialistas; el 
intensivista está disponible para cualquier consulta a petición del médico 
responsable. Una extensa bibliografía indica que la presencia de un médico 
especialista en medicina intensiva se asocia con una disminución en la 
mortalidad y la estancia media en la unidad de cuidados intensivos y 
hospitalaria45. Un estudio reciente confirma estos resultados y sugiere que 
los beneficios obtenidos por los intensivistas se deben, al menos en parte, a 
los modelos de cuidado multidisciplinario típicos de las unidades de cuidados 
intensivos lideradas por médicos especialistas en medicina intensiva46. Este 
enfoque multidisciplinario reconoce la complejidad de la medicina intensiva 
moderna y el importante papel de la comunicación entre los proveedores de 
los cuidados de salud para aportar unos cuidados integrales. 
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 La cirugía cardiaca es un procedimiento complejo susceptible de 
obtener un mal resultado. Las complicaciones postoperatorias pueden 
derivarse tanto de las frecuentes comorbilidades pre-existentes como del 
empleo de la circulación extracorpórea. Además de la esperable disfunción 
miocárdica postoperatoria transitoria y de los importantes cambios en la 
fisiología normal de varios órganos y sistemas, la circulación extracorpórea, 
al producir que la sangre entre en contacto con las superficies sintéticas de 
los circuitos, puede desencadenar una respuesta inflamatoria generalizada, 
alterar la coagulación y promover la interacción celular leucocito-endotelial, 
que pueden comprometer el flujo microcirculatorio a varios órganos, 
conduciendo a la disfunción multiorgánica, causa importante de morbilidad y 
mortalidad. 
 Los cinco trabajos aquí presentados pretenden contribuir al 
conocimiento de las complicaciones postoperatorias y la mortalidad del 
paciente operado de cirugía cardiaca en base a la experiencia inicial de 
nuestro centro, dotado de una unidad de medicina intensiva específica para 


















































































En la cirugía cardiaca actual, los pacientes operados presentan un perfil de 
riesgo elevado porque su edad es mucho mayor y tienen mayor número de 
enfermedades asociadas. A pesar de su envejecimiento progresivo y 
complejidad creciente, la mortalidad y la morbilidad hospitalarias de los 
pacientes operados en cirugía cardiaca ha ido disminuyendo47. Estos 
resultados han podido comprobarse en la cirugía coronaria y en la cirugía 
valvular, tanto en pacientes octogenarios como en aquellos con insuficiencia 
ventricular izquierda48-51. La supervivencia a corto y medio plazo y la calidad 
de vida de los pacientes que son dados de alta vivos del hospital después de 
la cirugía cardiaca también ha mejorado51;52. Recientemente, se ha publicado 
un interesante estudio sobre la supervivencia y la calidad de vida después del 
primer injerto aortocoronario (estudio ARCA)53 y otro en pacientes 
octogenarios operados de varias cardiopatías54. Sin embargo, la información 
sobre la supervivencia a corto y medio plazo de los pacientes operados en 
cirugía cardiaca en España sigue siendo escasa. 
 El sistema europeo para valorar el riesgo de la cirugía cardiaca 
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation [Euroscore]) se 
desarrolló entre 1995 y 1999 para proporcionar un modelo sencillo capaz de 
predecir el riesgo de mortalidad perioperatoria a partir de 13.302 pacientes 
operados de cirugía cardiaca en 8 países europeos, España incluida55-57. La 
utilización del Euroscore como un modelo predictivo para estimar el riesgo en 
cirugía cardiaca de la mortalidad hospitalaria se ha validado posteriormente 
en el entorno europeo58-60 y en Estados Unidos61;62. La existencia de 
discrepancias entre la mortalidad observada y la mortalidad estimada con el 
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Euroscore aditivo entre los pacientes de mayor riesgo de cirugía cardiaca63-66 
motivó la publicación en 2003 del modelo logístico completo67 con la 
intención de mejorar la predicción del riesgo quirúrgico.  
 Valorar la calidad asistencial de la cirugía cardiaca realizada en un 
hospital requiere compararla con la de otros centros, pero resulta difícil por 
las diferencias existentes en la selección de los pacientes estudiados y la 
gran heterogeneidad tanto de los factores de riesgo presentes como de los 
que se analizan.  
 La edad es un factor de riesgo independiente de la mortalidad 
hospitalaria y de la supervivencia a medio plazo68;69 tras la cirugía cardiaca. 
Sin embargo, es un aspecto que no se ha estudiado suficientemente en 
nuestro país y en un mismo ámbito geográfico como para poder comparar la 
supervivencia de los pacientes operados con la de su misma población de 
referencia.  
 La insuficiencia renal preoperatoria sin diálisis es otro factor de riesgo 
reconocido de morbilidad y mortalidad tras la cirugía de by-pass arterial 
coronario55;68;70-72. Por el contrario, el impacto de la insuficiencia renal 
preoperatoria en los resultados de la cirugía de recambio valvular no se 
conoce bien. En un estudio73, la insuficiencia renal moderada se asoció de 
manera independiente con los resultados adversos pero la mayoría de 
pacientes eran hombres. La anemia preoperatoria también se ha asociado 
con una mayor mortalidad y morbilidad hospitalarias tras la cirugía de 
recambio valvular74. La interacción entre enfermedad renal crónica y 
anemia75 podría aumentar el riesgo tras la cirugía cardiaca.   
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 En la cirugía coronaria, el estudio de la anemia como factor de riesgo 
independiente de la morbimortalidad muestra resultados discordantes ya 
que, mientras unos estudios demuestran que es un factor asociado a una 
mayor morbimortalidad76;77, otros no lo confirman78. Conocer la repercusión 
de la anemia preoperatoria en la cirugía cardiaca es interesante porque la 
anemia es susceptible de corregirse antes del acto operatorio.    
 La infección respiratoria nosocomial, la más frecuente tras la cirugía 
cardiaca, también aumenta la morbilidad y la mortalidad de los pacientes 
operados79;80. Las tasas de incidencia de neumonía tras la cirugía cardiaca 
varían entre un 2,1% y un 9,7%80-85, en función de los criterios diagnósticos 
empleados y el tipo de centros. Pocos estudios han investigado el papel de la 
traqueobronquitis tras la cirugía cardiaca, pero también se asocia con 
aumento del tiempo de ventilación mecánica y de estancia en la unidad de 
cuidados intensivos81.  
 Los factores de riesgo de la neumonía nosocomial en los pacientes de 
cirugía cardiaca se han validado86 para identificar los pacientes de alto riesgo 
que pueden beneficiarse de mejorías en el proceso clínico que reduzcan la 
tasa de infección. Sin embargo, las discrepancias entre los diferentes 
estudios81;84;87 y el número creciente de pacientes de mayor edad, con más 
comorbilidades y candidatos a procedimientos más complejos en la última 
década, plantea la necesidad de seguir investigando.  
 La morbimortalidad secundaria a la cirugía cardiaca ha ido 
disminuyendo debido a las mejoras de la técnica quirúrgica y al cuidado 
postoperatorio, a pesar del envejecimiento progresivo y la complejidad 
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creciente de los pacientes operados. Sin embargo, la mortalidad de la cirugía 
cardiaca y el análisis de los factores de riesgo relacionados con el pronóstico 
muestran resultados discrepantes.  
 La presente tesis, realizada como compendio de publicaciones, queda 
justificada por su contribución al conocimiento del paciente operado en 
cirugía cardiaca. En estos trabajos, se aporta información relevante sobre la 
morbimortalidad hospitalaria y la mortalidad a medio plazo de los pacientes 
operados en nuestro centro, en relación con la edad y otros factores de 
riesgo asociados.  
 Profundizar en el conocimiento del pronóstico de los pacientes 
operados en el hospital universitario Son Dureta, centro de referencia de la 
sanidad pública para la cirugía cardiaca de las Islas Baleares, también puede 































































Las hipótesis de este trabajo son las siguientes: 
 
- Con una estrategia específica de tratamiento preoperatorio, intraoperatorio 
y postoperatorio, la mortalidad hospitalaria y a medio plazo de los pacientes 
operados en el servicio de cirugía cardiaca del hospital universitario Son 
Dureta de Palma de Mallorca puede ser menor que la de otras series de 
pacientes. 
    
- El modelo Euroscore sobrevalora la mortalidad global observada y la de los 
distintos subgrupos quirúrgicos de la cirugía cardiaca practicada en nuestro 
centro. 
 
- Es posible identificar una serie de variables presentes antes y después de la 























































































Los objetivos principales de esta tesis son: 
 
1) Analizar la mortalidad hospitalaria y la supervivencia a medio plazo de los 
pacientes operados en el servicio de cirugía cardiaca del hospital universitario 
Son Dureta de Palma de Mallorca en comparación con otros centros.  
 
2) Determinar la eficacia del modelo Euroscore aditivo y logístico en la 
estimación de la mortalidad de los pacientes operados de cirugía cardiaca con 
circulación extracorpórea en nuestro centro. 
 
3) Investigar el efecto de potenciales factores de riesgo preoperatorios 
asociados con la mortalidad tras la cirugía cardiaca como la edad, la 
insuficiencia renal moderada y la anemia. 
 
4) Determinar el impacto de las infecciones respiratorias tras la cirugía 





















































































1. Población de estudio 
Los diferentes estudios incluyen pacientes mayores de 17 años intervenidos 
consecutivamente en el servicio de cirugía cardiaca del hospital universitario 
Son Dureta desde el inicio de esta actividad en el hospital en noviembre de 
2002.   
 El hospital universitario Son Dureta, hospital universitario Son Espases 
desde diciembre de 2010, es el centro de referencia de la sanidad pública 
para la cirugía cardiaca de la comunidad de las Islas Baleares. Este hospital 
cubre la asistencia de una población cercana al millón de habitantes, aunque 
existen otros tres centros privados que realizan dicha actividad. En nuestro 
hospital, no se realiza transplante cardiaco. 
 La unidad que atiende al paciente en el periodo postoperatorio 
pertenece al servicio de medicina intensiva del hospital universitario Son 
Dureta. Se trata de una unidad específica de 6 camas sobre un total de 30 
camas que componen el servicio. Nuestro servicio también es centro de 
referencia de la sanidad pública para la atención del paciente neurocrítico y 
del paciente coronario de alto riesgo de las Islas Balears.  
 El equipo multidisciplinario que atiende al paciente operado en cirugía 
cardiaca está formado por 5 anestesiólogos, 5 cirujanos cardiacos y 5 
intensivistas. Excluyendo las intervenciones realizadas con carácter urgente, 
la mayoría de los pacientes programados se operan a partir de las 8:00 
horas. Los pacientes (1-2/día) suelen ingresar en la unidad de cuidados 
intensivos entre las 13:00 y las 15:00 horas. Un médico intensivista se 
encarga de manera exclusiva de la atención del paciente en el período 
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postoperatorio inmediato. En la atención del paciente a partir de las 21:00 
horas, participan el resto de médicos intensivistas de la plantilla. Este modelo 
organizativo asegura que el paciente siempre reciba los cuidados 
postoperatorios de un intensivista de presencia física. Tras la finalización de 
la intervención quirúrgica, el cirujano cardiaco no se encuentra de presencia 




















2. Técnica quirúrgica 
Los pacientes son intervenidos bajo circulación extracorpórea estándar con 
oxigenadores de membrana a través de una esternotomía media. Se canula 
la aorta ascendente y la aurícula derecha en la mayoría de los casos, 
exceptuando la patología de la aorta torácica, donde se realiza una 
canulación periférica según esté indicado. Todos los casos se realizan bajo 
hipotermia moderada pasiva, con excepción de los pacientes en los que se 
realiza una parada circulatoria. Se utiliza cardioplejia cristaloide fría. Durante 
la operación, se monitoriza la protección miocárdica y se mide de forma 
continua la temperatura septal.  
 Al salir de circulación extracorpórea, se comprueba sistemáticamente 
la permeabilidad de los injertos y se calcula el índice de permeabilidad 
mediante ultrasonidos intraoperatorios (Transonic Systems Inc, Ithaca, NY, 
EE.UU.).  
 Se realiza profilaxis antibiótica con cefazolina durante 24 horas desde 
el inicio de la cirugía. Se administra vancomicina en caso de alergia a las 
cefalosporinas. Durante la intervención quirúrgica, se transfunden 
concentrados de hematíes a los pacientes menores de 70 años con 
hemoglobina inferior a 8 g/dl y a los mayores de 70 años con hemoglobina 






3. Cuidados postoperatorios 
Los pacientes ingresan en la unidad de cuidados intensivos sedados y 
conectados a ventilación mecánica. Durante el periodo postoperatorio en la 
unidad, los enfermos se atienden según un protocolo de tratamiento 
estandarizado (anexo 1).  
 Se mantienen con la cabecera semiincorporada la mayor parte del 
tiempo que estén con ventilación mecánica y se extuban una vez despiertos 
y estables. Se utilizan antiácidos de manera rutinaria. Durante la estancia en 
la unidad de cuidados intensivos, se transfunden los pacientes con 
hemoglobina inferior a 8 g/dl, aquellos con hemoglobina inferior a 10 g/dl y 
con daño neurológico o miocárdico, y aquellos en que se aprecian signos de 
hemorragia activa grave. Los pacientes se movilizan precozmente (a las 24 
horas desde la cirugía) y se les realiza fisioterapia respiratoria incentivada. 
 Los pacientes son dados de alta directamente a la sala de cirugía 
cardiaca a partir del segundo día postoperatorio, cuando se considera que ya 
no requieren cuidados intensivos. En planta de hospitalización, disponemos 









4. Base de datos 
Los datos preoperatorios, quirúrgicos y postoperatorios de todos los 
pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos (anexo 2) se 
recogen de manera prospectiva en una base de datos clínica especialmente 
diseñada (Microsoft Access 2002, Microsoft, Redmond, WA, EE.UU.). La 
introducción de datos de cada paciente se realiza durante su estancia en la 
unidad añadiéndose posteriormente los eventos adversos ocurridos en la sala 
de cirugía cardiaca.  
La base de datos se revisa cuidadosamente para detectar y corregir los 
datos omitidos o incongruentes. Los datos de todos los pacientes que 
fallecen, los que se operan de emergencia y los que presentan 
complicaciones postoperatorias graves se validan con la historia clínica y con 














Las variables de interés analizadas son los factores de riesgo cardiovascular 
clásicos (edad, sexo, índice de masa corporal, tabaquismo, hipertensión 
arterial sistémica, diabetes y dislipemia) y las incluidas en la escala logística 
de valoración del riesgo quirúrgico (Euroscore logístico)67 (anexo 3).  
 En todos los pacientes se mide la creatinina plasmática preoperatoria 
durante los dos días previos a la cirugía. La tasa estimada de filtrado 
glomerular (TFG) se calcula según la fórmula abreviada Modification of Diet 
in Renal Disease88:  
 TFG = 186.3 x (creatinina plasmática)–1.154 x (edad)–0.203  
 x 1.212 (si raza negra) x 0.742 (si sexo femenino).  
 La creatinina plasmática se mide en mg/dl, la edad en años y la TFG se 
expresa en ml/min/1.73 m2. La disfunción renal preoperatoria se define por 
el valor de la TFG estimado <60 ml/min/1.73 m2. 
 La anemia preoperatoria se define según los criterios propuestos por la 
Organización Mundial de la Salud89: Hemoglobina inferior a 13 g/dl en los 
hombres y hemoglobina inferior a 12 g/dl en las mujeres.    
 Se estudian también los resultados de laboratorio, las transfusiones de 
productos sanguíneos durante la operación y en la unidad de cuidados 
intensivos, las variables específicas en función del tipo de cirugía realizada y 
las complicaciones perioperatorias y postoperatorias.  
 La cirugía realizada se clasifica en coronaria, valvular, coronaria y 
valvular y, junto a la cirugía de aorta, se incluyen los pacientes sometidos a 
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6. Complicaciones cardiacas 
Las complicaciones cardiacas que se analizan durante el período 
postoperatorio son el paro cardiaco, la fibrilación ventricular, el shock 
cardiogénico, el infarto agudo de miocardio y la fibrilación auricular.  
Se define el infarto agudo de miocardio ante la presencia de nuevas 
ondas Q o alteraciones típicas de isquemia aguda en el electrocardiograma y 
de un valor de la fracción MB de la creatincinasa superior a 5 veces el límite 
alto de la normalidad.  
La fibrilación auricular postoperatoria se diagnostica por la aparición de 
















7. Complicaciones no cardiacas 
Las complicaciones no cardiacas incluyen la insuficiencia renal, el accidente 
cerebrovascular agudo, las mediastinitis, las infecciones respiratorias y la 
hemorragia postoperatoria. 
 
7.1. Insuficiencia renal 
Debido a la existencia de distintas definiciones de insuficiencia renal 
postoperatoria en los enfermos operados de cirugía cardiaca y con el fin de 
poder comparar los resultados se escogieron dos propuestas:   
 a) En el estudio de la anemia preoperatoria en la cirugía coronaria, se 
escogió la definición propuesta por Kulier y col.76: el valor de creatinina 
sérica debía ser de 2,0 mg/dl o más y debía acompañarse de un incremento 
de 0,7 mg/dl o más respecto al valor basal. 
 b) En el estudio del efecto de la insuficiencia renal moderada 
preoperatoria en la cirugía valvular, la insuficiencia renal postoperatoria se 
definió90 por un aumento en el nivel de la creatinina plasmática >25% con 
respecto al valor basal o un aumento >0,5 mg/dL. El cambio porcentual en la 
creatinina plasmática (% ΔCr) se calculó según la fórmula: [(Cr 
postoperatoria mayor) / (Cr preoperatoria) - 1] x 100.  
 Se recogen todos los pacientes que precisan tratamiento sustitutivo 
renal durante la hospitalización.  
 
7.2. Accidente cerebral vascular 
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Se define el accidente cerebral vascular postoperatorio como la aparición de 
un déficit focal neurológico mantenido durante al menos 24 horas y 
confirmado mediante una tomografía axial computerizada.  
 
7.3. Mediastinitis e infecciones respiratorias  
Los criterios para el diagnóstico de mediastinitis y de neumonía son los de la 
guía publicada por el Centro para el Control de Enfermedades91.  
7.3.1. Neumonía nosocomial  
Según la American Thoracic Society92, el diagnóstico clínico de neumonía 
nosocomial se establece por la aparición de nuevos infiltrados pulmonares en 
la radiografía torácica, o por su progresión, junto a dos o más de los 
siguientes criterios: secreciones traqueobronquiales purulentas, temperatura 
>38ºC o <36ºC, leucocitosis (>10 x 109/ L) o leucopenia (<4000/ mm3) o 
una relación entre la presión parcial de oxígeno y la fracción inspirada de 
oxígeno <280 mmHg.  
7.3.2. Traqueobronquitis mucopurulenta 
La traqueobronquitis mucopurulenta se define por la presencia de 
secreciones traqueobronquiales purulentas con fiebre (>38ºC), un cultivo 
positivo del aspirado traqueal y la ausencia de infiltrados pulmonares en la 
radiografía torácica.  
 Los episodios de neumonía nosocomial y traqueobronquitis se 
identificaron por un programa prospectivo diario de vigilancia de la infección 
nosocomial. Todos los episodios de neumonía nosocomial y traqueobronquitis 
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fueron confirmados por un microbiólogo y dos intensivistas que analizaron los 
datos clínicos y radiológicos y las muestras microbiológicas.    
 
7.4. Hemorragia postoperatoria 
La hemorragia postoperatoria se define como cualquier hemorragia que 




















8. Variables de resultado 
Se incluyen el tiempo de ventilación mecánica, el tiempo de estancia 
hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos y la mortalidad hospitalaria 
y a medio plazo. 
 
8.1. Tiempo de ventilación mecánica 
El tiempo de ventilación mecánica se define como el tiempo durante el cual el 
paciente necesita soporte ventilatorio tras la cirugía cardiaca, desde el 
ingreso en la unidad de cuidados intensivos hasta la extubación, incluido el 
tiempo de ventilación mecánica asociado a las reintubaciones.  
 
8.2. Tiempo de estancia hospitalaria y en la unidad de cuidados intensivos 
El tiempo de estancia hospitalaria incluye el tiempo transcurrido desde la 
cirugía cardiaca hasta el alta hospitalaria y el tiempo de estancia en la unidad 
de cuidados intensivos, la duración del ingreso en la unidad tras la cirugía 
cardiaca, incluyendo los reingresos. 
 
8.3. Mortalidad hospitalaria y a medio plazo 
La mortalidad hospitalaria se calcula identificando a todos los pacientes que 
fallecen en el hospital.  
 La mortalidad de los pacientes que fueron dados de alta vivos del 
hospital se calculó a partir de la información proporcionada por el Servicio 
Balear de Estadística sobre el estado vital de los pacientes a 31 de diciembre 
de 2008. En los pacientes que no disponían de DNI por ser extranjeros, se 
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consultó la historia de salud electrónica para detectar si habían tenido 
contactos posteriores a su alta hospitalaria con el servicio de salud (6 
pacientes). En el seguimiento se perdieron 56 pacientes y no se incluyeron 
en el análisis de supervivencia. En los pacientes operados más de una vez en 
distintos ingresos hospitalarios, sólo se consideró la primera operación en 




















9. Análisis estadístico 
La distribución de las variables cuantitativas se expresó con la media y la 
desviación estándar. Según estuviera indicado, las diferencias entre los 
grupos se compararon con el test t de Student o con el análisis de la 
varianza. Las que no seguían una distribución simétrica se expresaron como 
mediana e intervalo intercuartil y para comparar las diferencias entre grupos 
se utilizaron la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la de Kruskal-
Wallis. Las variables cualitativas se expresaron como valor absoluto y 
porcentaje y las diferencias entre ellas se analizaron con el test de χ2 o el 
test de Fisher.  
 En el apartado de metodología de cada uno de los artículos aportados 
se especifican los análisis estadísticos aplicados en cada caso que se resume 
a continuación. 
 
9.1. Valor predictivo del modelo Euroscore 
Se comparó la mortalidad observada con la estimada en tres grupos de 
riesgo, de acuerdo a una puntuación del Euroscore aditivo de 0 a 2 (grupo 
1), de 3 a 5 (grupo 2) y de 6 o más puntos (grupo 3), y en los siguientes 
subgrupos: cirugía coronaria, cirugía valvular, cirugía coronaria y valvular 
combinada y cirugía de la aorta torácica.  
 Se ha evaluado la capacidad de discriminación de ambos modelos 
Euroscore para clasificar a los pacientes en vivos o muertos mediante el área 
bajo la curva ROC (receiver operating characteristics curve) o índice c. 
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9.2. Análisis de la supervivencia a medio plazo 
La supervivencia se estimó durante el seguimiento de todos los pacientes a 
partir del alta hospitalaria mediante curvas de Kaplan-Meier. Se consideraron 
censurados los pacientes que seguían vivos a 31 diciembre de 2008 y 
aquellos que seguían vivos en su último contacto anterior a la fecha de 
cierre. Se calcularon las tasas de supervivencia en cada grupo de edad y 
sexo. Se utilizó la edad estratificada en dos grupos (< 70 años y ≥ 70 años). 
 Se llevó a cabo un análisis de regresión de Cox para determinar si la 
edad y otras potenciales variables pronósticas se asocian o no con la 
mortalidad a medio plazo. El modelo se construyó seleccionando las variables 
relacionadas con la mortalidad, tanto preoperatorias como postoperatorias, 
con un nivel de significación <0,1 en el análisis univariante. Para este estudio 
se eliminó a los pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria. 
 
9.3. Anemia preoperatoria en la cirugía coronaria 
Los efectos adversos postoperatorios cardiacos y no cardiacos se analizaron 
en función de la presencia o ausencia de la anemia preoperatoria y de la 
estratificación del riesgo quirúrgico, sobre la base del valor del Euroscore 
logístico. La mediana de la población de estudio se utilizó como el valor de 
Euroscore que definió 2 grupos de riesgo quirúrgico: bajo riesgo quirúrgico 
(Euroscore < 4) y alto riesgo quirúrgico (Euroscore ≥ 4). 
 Se utilizó la regresión logística para determinar la asociación de la 
mortalidad con los valores de hemoglobina preoperatoria y otros factores de 
riesgo conocidos por su repercusión sobre la mortalidad que fueron 
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estadísticamente significativos en el análisis univariado. Se estudió también 
la asociación entre las variables preoperatorios asociadas a la anemia 
preoperatoria. 
 
9.4. Disfunción renal moderada en el paciente valvular  
En este estudio, se utilizó un análisis de regresión logística para examinar la 
relación entre la función renal preoperatoria y los resultados postoperatorios. 
 Se seleccionaron las variables con un nivel de significación ≤0,05 en el 
análisis univariado. 
 
9.5. Infecciones respiratorias tras la cirugía cardiaca 
Se realizó un análisis de regresión logística para identificar los factores de 
riesgo asociados con la infección respiratoria y para analizar su impacto en la 
mortalidad hospitalaria.  
 Las variables con un nivel de significación <0,05 en el análisis 
univariado se seleccionaron para la inclusión. 
 
El análisis estadístico de los datos obtenidos en los diferentes estudios se 
realizó con el programa Statistical Package for Social Sciences versiones 
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Bases de datos en cirugía cardiaca 
El avance más significativo en la cirugía cardiotorácica de estos últimos 5 
años ha sido la madurez alcanzada por numerosas grandes bases de datos 
clínicas y su análisis subsiguiente. Este hecho ha empezado a clarificar la 
relación existente entre el estado de salud preoperatorio, el procedimiento 
quirúrgico y las complicaciones postoperatorias93. Las conclusiones de estos 
estudios tienen mayor fundamento que las derivadas de estudios previos 
porque en estas bases de datos se introduce un número elevado de 
pacientes.  
 La Society of Thoracic Surgeons de Estados Unidos lleva recogiendo 
datos clínicos de cirugía cardiaca desde 1989. De esta extensa base de 
datos, hemos podido identificar muchas de las complicaciones mayores 
perioperatorias, su asociación con las características del paciente y los 
tratamientos para intentar modificarlas. En un análisis de datos del año 
2003, la mortalidad operatoria a los 30 días fue del 3,05% y la tasa de 
complicaciones mayores del 13,04%. Las complicaciones postoperatorias 
pueden deberse a las características preoperatorias del paciente, a 
consecuencias inevitables de decisiones operatorias o a complicaciones 
técnicas. El registro cuidadoso de estos eventos mórbidos permite conferir un 
servicio de mejor calidad a nuestros pacientes94.  
 A semejanza de la Society of Thoracic Surgeons de Estados Unidos, 
nuestra base de datos clínica, inaugurada coincidiendo con el inicio de la 
actividad de cirugía cardiaca en nuestro centro, se diseñó con la finalidad de 
valorar la actividad desarrollada y poderla comparar con la obtenida en 
 80
nuestro país y en el ámbito internacional. Dicho conocimiento debe permitir 
la mejora continua de la calidad asistencial.  
 La información que aportan estos registros es esencial para conocer 
los resultados iniciales principales, estratificados por el riesgo operatorio. 
Dichos resultados se han publicado en los cinco trabajos aquí presentados. 
Sobre la base de los resultados obtenidos hasta la fecha, el programa de 
cirugía cardiaca del hospital universitario Son Dureta fue seleccionado entre 
los cinco mejores del país (IASIST, 2010) y, a la espera de disponer de 
estimaciones de las tasas ajustadas de mortalidad y morbilidad 
postoperatoria, las brutas se encuentran entre las más bajas de los estudios 
de cohortes publicados en los últimos años. El diseño de la base de datos y 
su posterior mantenimiento, depuración y análisis fue posible gracias al 
esfuerzo voluntario del personal médico que recoge e introduce todos los 
datos. 
 
Mortalidad hospitalaria y valor predictivo del Euroscore 
Comparada con otros registros nacionales y extranjeros76;95-98, nuestro 
estudio sobre la supervivencia a medio plazo muestra que la mortalidad 
hospitalaria (1,96%) fue menor, incluida la de los pacientes octogenarios 
(4,5%)54;99.  
 En la cirugía coronaria aislada, la mortalidad hospitalaria ha ido 
disminuyendo progresivamente en esta última década47, aunque estudios 
recientes (tabla 1) muestran todavía importantes diferencias entre centros y 
países, que son explicables en parte porque el tipo de pacientes estudiados, 
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la indicación de cirugía urgente o emergente y los procesos de cuidados 
clínicos aplicados no son siempre similares. La mejora en la aplicación de los 
distintos procesos de cuidados clínicos de la cirugía coronaria ha contribuido 
a mejorar los resultados no sólo de la mortalidad100, sino de otros 
parámetros de mejor calidad asistencial (por ejemplo, la frecuencia de uso 
del injerto de la arteria mamaria interna en pacientes mayores de 75 
años101).  
 La mortalidad hospitalaria observada siempre fue menor que la 
estimada con el Euroscore logístico. Este hallazgo ha sido descrito por otros 
autores102;103 y también por nosotros, en el estudio sobre el valor predictivo 
del modelo Euroscore en la cirugía cardiaca de nuestro centro. 
 En nuestro estudio sobre el valor predictivo del Euroscore, con un 
número de pacientes que no alcanza el 10% de la población estudiada por el 
grupo Euroscore, los pacientes tenían mayor edad, mayor incidencia de 
alteración neurológica y de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. La 
actividad de la cirugía coronaria aislada fue menor y la de la cirugía sobre la 
aorta torácica fue mayor, con un menor número de intervenciones urgentes y 
emergentes. La mortalidad observada en todos los pacientes de la base de 
datos del modelo Euroscore fue del 4,8% y en el grupo de alto riesgo 
(Euroscore ≥ 6) del 11,2%55, valores superiores a los encontrados en nuestro 
estudio.  
El modelo aditivo sobrevalora el riesgo en los pacientes con score bajo, 
especialmente en la cirugía coronaria, y lo infravalora cuando la puntuación 
del score es alta y en la cirugía coronaria y valvular combinada64;66;95. La 
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aplicación del modelo logístico ha demostrado que en general predice una 
mortalidad más alta que la observada, y tanto es así en los pacientes con 
mayor riesgo como en los distintos subgrupos de procedimientos quirúrgicos 
102;104;105. Especialmente en la cirugía de la aorta torácica, un estudio ha 
demostrado notables limitaciones en la predicción de la mortalidad63. En 
nuestro estudio, la utilización del modelo Euroscore también sobrestimó la 
mortalidad de los pacientes operados en cirugía cardiaca, tanto en los 
pacientes de alto y bajo riesgo como en los distintos procedimientos 
quirúrgicos. 
Este hallazgo plantea dudas sobre si sigue siendo un buen modelo para 
predecir la mortalidad esperada de la cirugía cardiaca. Dicho modelo fue 
desarrollado a partir de los datos obtenidos entre los años 1995 y 1999, y 
desde entonces se han producido avances en la técnica quirúrgica, la 
anestesia, los cuidados intensivos y en el tratamiento cardiológico. 
Probablemente ya sea necesario repetir la calibración con datos nuevos106. 
Algunos autores han propuesto una calibración ajustada quizás según el 
procedimiento quirúrgico102. Además, dicho score no considera todos los 
factores reales que pueden darse en una situación concreta.   
 A pesar de estas limitaciones, el uso del Euroscore se ha demostrado 
útil para predecir la mortalidad a corto y a largo plazo, el tiempo de estancia 
hospitalaria y las complicaciones postoperatorias40;102;103 y comparar los 
distintos resultados publicados. Se sigue utilizando porque es el único modelo 
validado en Europa para identificar correctamente a los grupos de pacientes 
de alto riesgo107. También lo consideramos un instrumento útil para la 
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evaluación de la calidad asistencial de las unidades de cirugía cardiaca, en 
espera de un mejor modelo o de la modificación del modelo actual.   
La adecuada interpretación de modelos predictivos para la estimación 
del riesgo quirúrgico en cirugía cardiaca, especialmente cuando se utilizan 
para el control de calidad de la actividad, requiere entre otros factores108 
disponer de un tamaño adecuado de la muestra para poder afirmar que se ha 
validado adecuadamente. Nuestro estudio, al igual que ocurre con otros de 
un solo centro58;103;109, no cumple con este requisito, por lo que la 
interpretación de nuestros resultados tiene esta limitación.   
 
Tabla 1. Mortalidad hospitalaria en la cirugía coronaria aislada con circulación 





Ribera98 2006 1.267 5,1 
Cislaghi110 2007 3.269 3 
Kulier76 2007 4.804 3,3 
Lafuente97 2008 498 5,8 
Sobolev111 2008 7.316 1,3 
Bell*78 2008 36.658 3,1 
Van Straten*112 2009 10.025 3,5 
Nuestra serie 804 0,9 
*mortalidad a 30 días 
 
Supervivencia a medio plazo de los pacientes operados en cirugía 
cardiaca mayor 
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Nuestro estudio demuestra que, en los pacientes que fueron dados de alta 
vivos del hospital, la supervivencia fue excelente tanto al año de seguimiento 
como a los 3 y 5 años. Al igual que en otros estudios113, no se apreciaron 
diferencias atribuibles al sexo. La mayor mortalidad tardía (>3 años) 
asociada a la cirugía cardiaca se produjo en los pacientes ≥70 años. La 
supervivencia a los 3 y 5 años de los pacientes dados de alta vivos (94% y 
90%, respectivamente) fue mayor que la detectada en otras series53;114. El 
perfil de riesgo operatorio y el tipo de cirugía varían en los diferentes 
estudios y dificulta la comparación pero nuestros resultados globales 
muestran que los pacientes intervenidos presentaban un riesgo elevado. En 
el grupo de octogenarios, la mortalidad observada al final del seguimiento 
(6,3%) fue menor que la de otras series54;99;115;116. 
 Una limitación de nuestro estudio es que las tasas de mortalidad y 
supervivencia estimadas hasta la fecha son brutas y pueden, por ello, incluir 
todas las limitaciones que son consustanciales a la falta de ajuste por edad, 
sexo y otros posibles factores de confusión.  
 Una segunda limitación es no haber separado la mortalidad de los 
pacientes operados en cirugía cardiaca de la atribuible en ellos a otras causas 
competitivas de mortalidad. La supervivencia relativa117 en estos pacientes 
intenta separar la mortalidad atribuible a las enfermedades cardiacas y 
quirúrgicas de interés de la mortalidad atribuible a las restantes causas de 
muerte que pueden observarse en ellos.  
 Por último, otra limitación del estudio es que no se estableció una 
misma duración para el seguimiento de todos los pacientes dados de alta 
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vivos después de la cirugía cardiaca. Tampoco hicimos una valoración de la 
calidad de vida al final del seguimiento, aunque otros estudios realizados 
recientemente en nuestro país muestran que los pacientes operados en 
cirugía cardiaca con una correcta supervivencia a medio y largo plazo 
presentan una buena capacidad funcional y una calidad de vida equivalente a 
la de la población general española53;54. 
 
Factores de riesgo asociados a la supervivencia a medio plazo  
De acuerdo con otros estudios, en cirugía coronaria aislada, en la cirugía de 
sustitución valvular o en la cirugía combinada48;118-120, en los pacientes que 
fueron dados de alta vivos del hospital, la edad avanzada (≥70 años), los 
antecedentes de una función ventricular deprimida, la hipertensión pulmonar 
severa, la anemia preoperatoria, la diabetes mellitus y el accidente cerebral 
vascular postoperatorio fueron factores de riesgo independientes asociados 
con una mayor mortalidad a medio plazo. Junto a estos hallazgos, la estancia 
hospitalaria también fue un predictor independiente de mayor mortalidad.   
 Claramente la edad avanzada se asocia con una menor supervivencia a 
medio y largo plazo112, excepto cuando sólo se ha considerado como 
población de estudio aquellos pacientes operados con estancias en la unidad 
de cuidados intensivos ≥10 días118. Es frecuente observar en este tipo de 
estudios que las variables examinadas como posibles factores de riesgo 
preoperatorio, el tipo de cirugía y las complicaciones postoperatorias no 
siempre coinciden, lo cual también dificulta la comparación y puede explicar 
las discrepancias detectadas entre ellos. 
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La anemia preoperatoria en la cirugía coronaria 
La incidencia de anemia preoperatoria moderada detectada en este estudio 
fue comparable a la de otros artículos76;121 y se asoció a la población de 
mayor edad, la historia de insuficiencia renal crónica y al mayor riesgo 
quirúrgico. La incidencia de anemia preoperatoria grave (hemoglobina <10 
g/dl) fue del 4%, muy similar a la observada en otros estudios76-78.    
 En este estudio, los pacientes operados de cirugía coronaria aislada 
que presentaban anemia preoperatoria moderada tuvieron complicaciones 
postoperatorias similares al grupo de pacientes sin anemia, aunque su 
estancia hospitalaria fue más larga. Kulier y col.76 demostraron que la 
anemia preoperatoria se asocia de manera significativa con la aparición de 
complicaciones postoperatorias no cardiacas (especialmente con la lesión 
renal) y aumenta la estancia hospitalaria. Sin embargo, tampoco encontraron 
una asociación significativa de la anemia preoperatoria con las 
complicaciones cardiacas. Bell y col.78 no pudieron confirmar la asociación de 
la anemia preoperatoria con una mayor morbilidad postoperatoria, lo que 
coincide con nuestros resultados.    
 La mortalidad hospitalaria también fue similar entre ambos grupos, lo 
que coincide con los dos estudios citados76;78. Los pacientes con anemia 
preoperatoria grave (hemoglobina <10 g/dl) tuvieron una mortalidad del 
3,8%, muy similar a la observada por Bell y col.78 pero inferior a la 
encontrada en otros estudios76;77;122.  
 Una limitación de este estudio fue el reducido número de pacientes en 
comparación con otras series76-78. El número absoluto de complicaciones 
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postoperatorias también fue reducido. La limitación del tamaño de la muestra 
nos impidió confirmar si la anemia preoperatoria era o no un factor de riesgo 
en la cirugía coronaria.  
 Sin embargo, con un tamaño de la muestra mayor (n = 1.844 
pacientes), el estudio de la supervivencia a medio plazo revela que la 
presencia de anemia preoperatoria es un factor de riesgo de mortalidad a 
medio plazo. Este resultado es congruente con un reciente estudio (n = 
10.025 pacientes) en el que por primera vez se demuestra que el nivel de 
hemoglobina preoperatoria o la anemia preoperatoria definida según el 
criterio de la Organización Mundial de la Salud son factores de riesgo 
independientes de la mortalidad tardía (a 5 y 9 años) en pacientes operados 
de cirugía de revascularización coronaria112. No está claro por qué estos 
pacientes tienen una menor supervivencia a largo plazo. Es posible que otras 
variables que se le asocian frecuentemente como la edad avanzada, la 
diabetes mellitus, la insuficiencia cardiaca y la disfunción renal actúen como 
factores de confusión.  
 La etiología de esta anemia no está bien establecida y se desconoce si 
su tratamiento puede mejorar el pronóstico a largo plazo. No hay estudios 
publicados que demuestren el efecto de transfundir antes de la cirugía 
coronaria a los pacientes con anemia preoperatoria, por lo que, en principio, 
la recomendación es no cambiar las actuales normas de transfusión de 
concentrados de hematíes. Se ha descrito que la transfusión durante la 
cirugía cardiaca puede aumentar el número de infecciones graves, 
especialmente la neumonía85, y que se asocia con una disminución de la 
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supervivencia hospitalaria y a largo plazo122-124. Sin embargo, en estos 
estudios es difícil averiguar si el factor relevante es la transfusión per se o la 
complicación que condicionó la anemia y la posterior transfusión.      
   
La disfunción renal del paciente valvular en nuestro centro 
En nuestro estudio, la disfunción renal preoperatoria fue frecuente en los 
pacientes intervenidos de cirugía cardiaca valvular aislada o combinada con 
cirugía de by-pass arterial coronario. Aproximadamente un tercio de nuestros 
pacientes tuvieron una tasa de filtrado glomerular sugestiva de enfermedad 
renal crónica moderada. Un 26% de nuestros pacientes con creatinina 
plasmática preoperatoria inferior a 1,2 mg/dl tuvieron una tasa de filtrado 
glomerular <60 ml/min/1,73 m2, lo que representa disfunción renal oculta, 
un hallazgo que apoya que los niveles de creatinina plasmática pueden ser 
normales incluso cuando la función renal está alterada. 
Los pacientes con disfunción renal preoperatoria fueron mayores, 
tuvieron más comorbilidades y anemia preoperatoria. Recibieron más 
unidades de concentrados de hematíes y necesitaron más apoyo vasoactivo 
durante la circulación extracorpórea. Los eventos adversos mayores 
detectados en los pacientes con disfunción renal preoperatoria fueron la 
necesidad de una reintervención y un tiempo de ventilación mecánica y de 
estancia hospitalaria más largo, lo que coincide con estudios previos73. A 
diferencia de estos estudios, no observamos eventos adversos cardiacos 
mayores y encontramos la misma incidencia (30%) de disfunción renal 
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postoperatoria en ambos grupos de pacientes. La incidencia de tratamiento 
renal sustitutivo (0,9%) fue menor que la comunicada en estudios previos125.  
El análisis de regresión logística mostró que sólo la transfusión de 
concentrados de hematíes y la estancia hospitalaria estaban asociadas de 
manera independiente con la disfunción renal preoperatoria.    
 No encontramos ninguna relación entre la mortalidad y la disfunción 
renal preoperatoria moderada. Anderson y col.73 encontraron que un nivel de 
creatinina plasmática preoperatoria >1,5 mg/dl fue un factor independiente 
de mortalidad tras la cirugía cardíaca valvular, pero estos autores 
presentaron una mortalidad a los 30 días muy elevada (16%). Tampoco 
encontramos ninguna relación entre mortalidad y anemia preoperatoria a 
diferencia de Cladellas y col.74 en la cirugía cardiaca valvular. Creemos que la 
elevada mortalidad comunicada, las diferencias en la distribución por sexo y 
el momento de la cirugía impiden una comparación.     
 Una limitación a tener en cuenta a la hora de interpretar nuestros 
resultados es que los datos proceden de un solo centro. Nuestra serie resulta 
relativamente pequeña para extraer conclusiones firmes. El número de 
eventos (muerte, insuficiencia renal aguda postoperatoria) en nuestro 
estudio es pequeño y puede limitar la interpretación.  
 
Las infecciones respiratorias tras la cirugía cardiaca 
Este estudio muestra que la neumonía nosocomial es una complicación 
infrecuente tras la cirugía cardiaca con circulación extracorpórea. La tasa 
global de neumonía nosocomial fue 1,2% y la tasa de incidencia, 15,6 
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episodios por 1.000 días de ventilación mecánica. Estas cifras son inferiores a 
las obtenidas en otros estudios (tabla 2) donde la incidencia osciló desde un 
4,6%79 a un 9,7%80. La Society of Thoracic Surgeons93 en una serie de 
69.880 pacientes operados entre enero y junio de 2005 comunicó una tasa 
global de neumonía del 3%. En nuestra serie, la incidencia tras la cirugía de 
by-pass arterial coronario aislado fue 0,2% (1 de 623 pacientes) lo que 
contrasta con el 5,8% (29 de 500 pacientes) encontrado por Carrel y col.126 
en el mismo grupo de pacientes.  
 En nuestro estudio, los factores de riesgo que encontramos asociados 
a la infección respiratoria fueron una fracción de eyección ventricular 
izquierda <30%, la insuficiencia renal crónica y la cirugía urgente. Los 
factores de riesgo asociados a neumonía nosocomial o infección respiratoria 
tras la cirugía cardiaca no siempre coinciden en los diferentes estudios81;85. 
Algunos autores84 sólo consideran los factores preoperatorios, sin tener en 
cuenta los factores intraoperatorios o postoperatorios. La reintubación, un 
factor de riesgo de infección respiratoria encontrado en varios estudios, no se 
consideró factor de riesgo en nuestro estudio porque casi el 73% (11 de 15) 
de nuestros pacientes fueron reintubados por la neumonía y la insuficiencia 
respiratoria.     
 La neumonía se asoció con una mayor mortalidad y un aumento del 
tiempo de ventilación mecánica y de la estancia hospitalaria y en la unidad 
de cuidados intensivos, lo que coincide con los hallazgos de otros 
estudios81;85. Está bien documentado que la neumonía nosocomial en 
pacientes ventilados prolonga el tiempo de estancia en la unidad de cuidados 
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intensivos y puede aumentar el riesgo de muerte127 por lo que se han 
postulado varios modos de prevenirla o de reducir su incidencia con aparente 
éxito128. Sin embargo, en algunos casos son estudios clínicos pequeños y han 
mostrado una elevada incidencia de neumonía en un subgrupo de pacientes 
de alto riesgo para desarrollar complicaciones pulmonares129;130.  
 La incidencia de traqueobronquitis fue menor que la encontrada por 
otros autores en pacientes tras la cirugía cardiaca81. Es difícil determinar la 
incidencia exacta porque para confirmar la ausencia de infiltrados en una 
radiografía torácica se necesitaría una tomografía computerizada. Como en 
nuestro estudio, la traqueobronquitis que se diagnostica en los pacientes 
intubados y ventilados más de 48 horas se ha asociado con un aumento del 
tiempo de ventilación mecánica y de la estancia en la unidad de cuidados 
intensivos131. Algunos autores recomiendan tratar estos pacientes con 
antibióticos121.  
 No todos los factores asociados a un determinado resultado deberían 
considerarse factores de riesgo. Hablando con propiedad, sólo aquellos que 
puedan modificarse deberían considerarse como tales. Los factores 
inmodificables se denominan marcadores de riesgo. En términos de 
prevención y beneficio clínico, identificar una asociación entre un factor de 
riesgo y un resultado puede ser tan importante como saber si dicho factor es 
un marcador de riesgo o un factor de riesgo. En el caso de las neumonías, en 
la medida en que los factores encontrados no pueden modificarse, la 
prevención de las infecciones respiratorias debería centrarse en el estudio de 
otros factores de riesgo potenciales. 
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 Una vez más, el hecho de que los datos procediesen de un solo centro 
con un número limitado de eventos, incluyendo la neumonía nosocomial y la 
mortalidad, puede limitar la fiabilidad de nuestros resultados e impedir su 
generalización. Sin embargo, un estudio de simulación reciente que analiza 
las influencias causales en datos observacionales muestra que con 5-9 
eventos por variable predictora los resultados suelen ser comparables a 
aquellos con 10-16 eventos por variable predictora132. 
 
Tabla 2. Incidencia de neumonía nosocomial y mortalidad en pacientes 













Kollef80 1997 605 9,7 24 5 
Leal-Noval85 2000 684 6,5 51 ND 
Bouza81 2003 356 7,9 57 7,3 
Santos84 2007 1.158 8,1 ND ND 
De Santo79 2008 925 4,6 27,9 8,4 
Riera133 2010 1.600 1,2 42 1,6 
(ND- No disponible) 
 
¿Cómo explicar la incidencia tan baja de complicaciones y de mortalidad 
hospitalaria? Aunque los estudios que forman parte de esta tesis doctoral 
describen la actividad inicial de la cirugía cardiaca en nuestro centro, el 
equipo de cirugía cardiaca disponía de una amplia experiencia previa, que en 
algún caso supera los 30 años de actividad. Las intervenciones se reparten 
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equitativamente entre los distintos miembros del equipo quirúrgico, pero se 
respeta el grado de experiencia del cirujano, según la complejidad del caso. 
Este factor puede ser relevante para entender los buenos resultados 
obtenidos.  
 Junto a ello, el efecto sinérgico de la meticulosidad en la cirugía 
cardiaca realizada y la buena organización de los cuidados postoperatorios en 
la unidad de cuidados intensivos pueden explicar la incidencia tan baja de 
complicaciones y de mortalidad hospitalaria. Además, existe una plena 
cooperación multidisciplinaria entre los distintos servicios implicados en los 
procedimientos quirúrgicos (Cardiología, Cirugía cardiaca, Anestesiología, 
Medicina intensiva, etc.) y una aplicación estricta de los protocolos de 
indicación quirúrgica134, además de las técnicas más idóneas y las medidas 
preventivas. 
 Todos estos factores pueden influir en la calidad de los cuidados a 
través de mecanismos a menudo poco aclarados porque la evidencia en la 
que se basan es mayormente de tipo observacional. Es difícil identificar los 
procesos específicos de cuidado que contribuyen a mejorar la calidad, y la 
habilidad de evaluar el efecto de las intervenciones destinadas a incrementar 
la seguridad del paciente está todavía poco desarrollada135.     
 
Limitaciones 
Este estudio observacional presenta algunas limitaciones.  
 Una de las limitaciones de este estudio es el hecho de que los datos 
procedan de un solo centro. Esto supone un reducido número de pacientes 
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en comparación con otras series de pacientes operados en cirugía cardiaca. 
El número absoluto de complicaciones (muerte, neumonía nosocomial, 
insuficiencia renal aguda postoperatoria, etc.) también es pequeño 
comparado con otros registros.  
 La limitación del tamaño de la muestra con un reducido número de 
eventos puede limitar la interpretación de nuestros resultados e impedir su 
generalización. Nuestra serie resulta relativamente pequeña para extraer 
conclusiones firmes y su aplicación es limitada. 
 La misma limitación referente al tamaño de la muestra es aplicable a 
nuestro estudio sobre el valor predictivo del Euroscore en la cirugía cardiaca 
de nuestro centro. La adecuada interpretación de modelos predictivos para la 
estimación del riesgo quirúrgico en cirugía cardiaca requiere disponer de un 
tamaño adecuado de la muestra para poder afirmar que el modelo se ha 
validado adecuadamente. En nuestro estudio, la interpretación de nuestros 
resultados tiene esta limitación.   
 En relación al estudio de la supervivencia a medio plazo, una limitación 
en las tasa de mortalidad estimada fue la falta de ajuste por edad, sexo y 
otros factores de confusión.  
 Una segunda limitación fue el no poder separar la mortalidad atribuible 
a las enfermedades cardiacas y quirúrgicas de interés de la mortalidad 
atribuible a otras causas de muerte.  
 Por último, no fue posible realizar una valoración de la calidad de vida 
al final del seguimiento, lo que también puede considerarse una limitación de 



















































1) Comparada con otros registros nacionales y extranjeros, la mortalidad 
hospitalaria (1,96%) de los pacientes operados en el servicio de cirugía 
cardiaca del hospital universitario Son Dureta es menor, incluida la de los 
pacientes octogenarios (4,5%).  
 En la cirugía coronaria aislada, la mortalidad hospitalaria (0,9%) 
también es menor, comparada con otras series.    
 
2) La supervivencia de los pacientes operados en cirugía cardiaca que son 
dados de alta vivos del hospital universitario Son Dureta es mayor que la 
detectada en otras series tanto al año de seguimiento como a los 3 y 5 años 
(98%, 94% y 90%, respectivamente).   
 En el grupo de octogenarios, la mortalidad observada al final del 
seguimiento (6,3%) es menor que la de otras series.    
  
3) El uso de ambos modelos Euroscore (aditivo y logístico) sobrevalora la 
mortalidad global observada de la cirugía cardiaca practicada en nuestro 
centro, tanto en los pacientes de alto y bajo riesgo como en los distintos 
procedimientos quirúrgicos.  
 A pesar de sus limitaciones, el uso del Euroscore resulta un 
instrumento útil para la evaluación de la calidad asistencial de las unidades 
de cirugía cardiaca, en espera de un modelo mejor o de la modificación del 
modelo actual.  
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4) En nuestro centro, la mayor mortalidad tardía (>3 años) asociada a la 
cirugía cardiaca se produce en los pacientes ≥70 años. 
 En cirugía coronaria aislada, en la cirugía de sustitución valvular o en 
la cirugía combinada, en los pacientes que fueron dados de alta vivos del 
hospital, la edad avanzada (≥70 años) es un predictor independiente e 
importante de mortalidad después de la cirugía cardiaca.  
 
5) En la cirugía cardiaca de nuestro centro, otros predictores independientes 
asociados con una mayor mortalidad a medio plazo son los antecedentes de 
una función ventricular muy deprimida (fracción de eyección <30%), la 
hipertensión pulmonar severa, la diabetes mellitus y la anemia preoperatoria. 
 
6) Otros factores predictores independientes de mortalidad que aparecen 
después de la cirugía cardiaca en nuestro centro son el accidente cerebral 
vascular postoperatorio y una estancia hospitalaria más larga.  
 
7) La disfunción renal moderada preoperatoria es frecuente en los pacientes 
intervenidos de cirugía cardiaca valvular aislada o combinada con cirugía de 
by-pass coronario en nuestro centro.  
 La transfusión de concentrados de hematíes y la estancia hospitalaria 
se asocian de manera independiente con la disfunción renal moderada 
preoperatoria. La disfunción renal moderada preoperatoria es un predictor 
independiente de morbilidad en la cirugía cardiaca valvular. 
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  No se detectó ninguna relación entre la mortalidad y la disfunción 
renal preoperatoria moderada. Tampoco se observó un mayor número de 
eventos adversos cardiacos y se encontró la misma incidencia de disfunción 
renal postoperatoria en ambos grupos de pacientes.    
 
8) La neumonía nosocomial y la traqueobronquitis son complicaciones 
infrecuentes tras la cirugía cardiaca con circulación extracorpórea practicada 
en nuestro centro. Los factores de riesgo que encontramos asociados a la 
infección respiratoria son una fracción de eyección ventricular izquierda 
<30%, la insuficiencia renal crónica y la cirugía urgente. 
 La neumonía nosocomial se asocia con una mayor mortalidad y un 
aumento del tiempo de ventilación mecánica y de la estancia en la unidad de 
cuidados intensivos y hospitalaria. La traqueobronquitis se asocia con un 
aumento del tiempo de ventilación mecánica y de la estancia en la unidad de 
cuidados intensivos. 
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Anexo 1. Medidas iniciales de tratamiento en la unidad de cuidados 
intensivos para el paciente operado en cirugía cardiaca. 
 
Posición del paciente Incorporado 35º; drenajes torácicos en aspiración 
Correcta sedación y analgesia Propofol o midazolam 
Remifentanilo, fentanilo, cloruro mórfico 
Analgesia menor (metamizol, paracetamol) 
Manejo ventilatorio paO2 80 – 100 mmHg; SaO2 > 95% 
pH 7,35 – 7,45; paCO2 35 - 45 mmHg 
De elección: Ventilación con presión positiva 
intermitente (modo de ventilación asistida)   
 FiO2 1 y PEEP 5 mbar 
 Volumen corriente 7 - 10 ml/Kg 
 Frecuencia respiratoria 12 - 14 rpm 
Manejo hemodinámico PA media 70 - 80 mmHg    
PVC 7 - 11 mmHg; PCP 12 - 15 mmHg 
IC > 2,2 l/min/m2   
Inotrópico de elección: Dobutamina 
Vasoactivo de elección: Noradrenalina 
Vasodilatadores: Nitroglicerina o urapidilo 
Marcapasos temporal bicameral (FC 80 - 90 lpm) 
Sueroterapia Cristaloide de elección: ClNa al 0,9% 
Coloide: Hidroxietil almidón de bajo PM   
Dieta absoluta Glucemia 110 – 130 mg/dl  
Insulina rápida subcutánea o EV continua 
Iones Na+ 135 – 150 mEq/L; K+ 3,5 – 5,1 mEq/L 
Temperatura Normotermia (temperatura vesical: 36 - 38ºC) 
Profilaxis antiarrítmica Sulfato de magnesio 
Profilaxis antibiótica Cefazolina; vancomicina si alergia 
Protección gástrica Antagonistas H2 o inhibidores bomba de protones 
Transfusión de concentrados de 
hematíes 
Si Hb < 8 g/dl, ó bien, si Hb < 10 g/dl y daño 
neurológico o miocárdico o hemorragia activa 
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(paO2- presión parcial arterial de oxígeno; SaO2- saturación arterial de oxígeno; 
paCO2- presión parcial arterial de anhídrido carbónico; FiO2- Fracción inspirada de 
oxígeno; PEEP- presión teleespiratoria positiva; PA- presión arterial; PVC- presión 
venosa central; PCP- presión capilar pulmonar; IC- índice cardíaco; FC- frecuencia 
































































































Anexo 3. Variables del modelo Euroscore empleadas para su cálculo. 
 
Edad Por cada 5 años sobre 60 años 
Sexo Femenino 
Enfermedad pulmonar crónica Tratamiento con broncodilatadores o esteroides 
Arteriopatía extracardiaca Claudicación de extremidades inferiores, 
estenosis carotídea > 50% o cirugía vascular 
previa o prevista sobre la aorta abdominal, 
carótidas o arterias periféricas 
Alteración neurológica Afectación de la deambulación o la actividad 
diaria 
Cirugía cardiaca previa Apertura del pericardio 
Insuficiencia renal preoperatoria Creatinina > 200 µmol/L 
Endocarditis activa Bajo tratamiento antibiótico en el momento de 
la cirugía 
Estado preoperatorio crítico Taquicardia/fibrilación ventricular, reanimación 
cardiopulmonar, ventilación mecánica, apoyo 
inotrópico, balón de contrapulsación o 
insuficiencia renal aguda (oligoanuria) 
Angina inestable Nitratos endovenosos hasta la llegada a 
quirófano 
Disfunción ventricular izquierda  Fracción de eyección 30 – 50% 
Fracción de eyección < 30% 
Infarto agudo de miocardio En los últimos 90 días 
Hipertensión pulmonar severa Presión arterial pulmonar sistólica > 60 mmHg 
Emergencia Cirugía realizada en < 24 horas 
Cirugía distinta a revascularización   Cirugía mayor añadida o distinta a la de 
revascularización miocárdica 
Cirugía sobre la aorta torácica Cirugía de aorta ascendente, arco aórtico o 
aorta descendente 
Rotura septal  Postinfarto 
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